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Il carcinoma differenziato della tiroide ha come sede preferenziale di diffusione metatstatica i 
linfonodi laterocervicali nel 30-80% casi1. 
Il compartimento linfonodale laterale include il tessuto adiposo e i linfonodi intorno alla vena 
giugulare interna che si estendono dall’arteria carotide al muscolo trapezio e dalla vena 
succlavia al nervo ipoglosso.  
La linfoadenectomia laterocervicale è l’intervento che ha lo scopo di rimuovere queste 
metastasi. Le complicanze2 più frequentemente riscontrate nel corso di svuotamento 
laterocervicale sono: la paralisi del nervo accessorio, la paralisi del nervo frenico, lesione del 
plesso cervicale, la lesione del dotto toracico, la Sindrome di Claude-Bernard-Horner.  
L’intervento tradizionale viene condotto mediante dissezione chirurgica a lama fredda ed 
elettrobisturi; l’emostasi è garantita da legature e/o clips. 
Recentemente3 è stato introdotto un nuovo strumento chirurgico di emostasi e taglio: il bisturi 
armonico (Harmonic Scalpel®,Ethicon Endo-Surgery, Inc.). Il suo funzionamento si basa 
sull’oscillazione rapida (55.500 volte al secondo) di una lama sull’altra, ottenendo così 
mediante energia meccanica la sezione e contemporanea chiusura dei vasi a basse temperature 
(fusione proteica, coagulazione, cavitazione e taglio). 
Ultimamente questo strumento è stato applicato alla chirurgia tiroidea, dimostrando validità ed 
efficacia, ma, ad oggi, non esistono studi sulle linfoadenectomie laterocervicali. 
Scopo di questa tesi è stato quello di confrontare statisticamente due gruppi di pazienti 
candidati alla linfoadenectomia laterocervicale per carcinoma della tiroide: uno operato con 
gli strumenti tradizionali, l’altro con l’Harmonic Scalpel, nell’intento di valutare se l’utilizzo di 
questa nuovo strumento possa apportare vantaggi in termini di emostasi, tempo operatorio, 












LINFOADENECTOMIA LATEROCERVICALE MODIFICATA 
 
STORIA ED EVOLUZIONE 
 
Tra la fine del XVIII e l’inizio del XIX secolo si comincia a dibattere sulla possibilità e 
opportunità, nei cancri della testa e del collo, di asportare, insieme al tumore primitivo, le 
formazioni linfonodali adiacenti. In questi anni, soprattutto grazie agli studi di Theodor 
Kocher4, vengono proposte numerose tecniche chirurgiche, notevolmente demolitive,  dettate 
dalla necessità di arrestare la progressione di questi tumori essendo, quella chirurgica, l’unica 
opzione terapeutica disponibile all’epoca. Il concetto dell’asportazione profilattica e 
sistematica dei linfonodi tributari, sede di metastatizzazione primaria fu applicato e  descritto 
per la prima volta da George W. Crile: nasceva la dissezione radicale del collo. Da questo 
momento in poi si sono create due scuole di pensiero: chi era  a favore di interventi demolitivi 
come quello proposto da Crile e chi invece ne ribaltava in parte i concetti proponendo, 
piuttosto, interventi meno traumatici e con minori sequele. Nel 1967 fu introdotta da O. 
Pignataro e poi divulgata da E. Bocca la dissezione radicale modificata introducendo anche il 
concetto “funzionale”. Questa scuola di pensiero ha poi avuto ulteriore sostegno dagli studi di 
H. Rouvière che ha dimostrato l’esistenza di vie di deflusso linfatico preferenziali a seconda 
del tipo e della localizzazione dei cancri della testa e del collo.  
Era nato il moderno e attuale concetto della linfoadenectomia cervicale selettiva secondo cui è 
possibile rimovuere selettivamente solo i linfonodi, suddivisi in stazioni codificate, ad alto 





ANATOMIA DEL COLLO² 
Il collo contiene organi e strutture anatomiche proprie o che lo attraversano per raggiungere 
gli altri distretti del corpo. La complessità e molteplicità di queste ne fanno une regione 
anatomica di particolare interesse chirurgico. 
 
Sulla cute i principali punti di repere sono : 
- muscolo sternocleidomastoideo : determina un particolare rilievo tra regione anteriore e 
laterale del collo ; 
- cartilagine tiroidea : costituisce, soprattutto nell’uomo, una prominenza in regione mediale 
anteriore (pomo di Adamo); 
- corpo dell’osso ioide : circa 1,5 cm al di sopra della cartilagine tiroidea; 
- cartilagine cricoidea : subito sotto la prominenza della cartilagine tiroidea; 
- protuberanza occipitale esterna: punto di giunzione tra testa e collo. 
Il collo è sepimentato da piani fasciali che vengono comunemente distinti in tre fasce 
aponeurotiche : 
1) Fascia cervicale superficiale ( o fascia colli ): corrisponde alla fascia superficiale che 
avvolge tutto il corpo. In alto, si fissa al margine del corpo  della mandibola. Scendendo, si 
inserisce sull’osso ioide e avvolge, sdoppiandosi, i due muscoli sternocleidomastoidei. In 
basso, raggiunge il margine anteriore del muscolo trapezio e lo avvolge, sdoppiandosi. In 
avanti, fondendosi con la porzione controlaterale, costituisce la linea alba colli. 
2) Fascia cervicale media (o fascia pretracheale): sottesa tra i muscoli omoiodei, ha come 
limite superiore l’osso ioide. Avvolge i muscoli pretiroirdei (tiroioidei, sternotiroidei, 
sternoioidei ) e in avanti si congiunge sulla linea mediana  con la fascia cervicale superficiale, 
contribuendo a formare la linea alba colli. Avvolge il fascio vascolare del collo, ricopre tiroide 
e trachea e, in basso, a livello dello sterno, si sdoppia. Il foglietto anteriore si fissa al margine 
postero-superiore del manubrio sternale e al margine posteriore della clavicola e superiore 
della scapola. Il foglietto posteriore scende nel torace e si fissa ai vasi  cardiaci e al 
pericardio, contribuendo a separare in mediastino anteriore da quello posteriore. Lo spazio 
periviscerale è l’interstizio occupato dal tessuto connettivo compreso tra la fascia cervicale 
media ed i visceri. 
3) Fascia cervicale profonda (o fascia prevertebrale): avvolge i muscoli scaleni, passa 
anteriormente alla colonna vertebrale, dietro l’esofago, e si congiunge alla fascia cervicale 
superficiale a livello del muscolo trapezio. La fascia cervicale media e profonda, nei tratti 
iniziali, concorre alla costituzione del rivestimento connettivale del fascio vascolo-nervoso del 
collo (vena giugulare interna, arteria carotide comune, nervo vago). Questo è dotato di guaina 
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propria (guaina vascolare o carotidea) perché, contrariamente ai visceri del collo, non può 
subire spostamenti connessi ai movimenti della colonna vertebrale e dei visceri. Lo  spazio 
retroviscerale è l’interstizio compreso tra parete posteriore di faringe, esofago cervicale e 
fascia cervicale profonda. 
Il  drenaggio linfatico del collo è dato da numerosi gruppi linfonodali connessi tra loro. I 
linfonodi cervicali (fig. 1 e 2 ), immersi nel cellulare lasso interposto tra le fasce cervicali, 
sono distinti in una rete superficiale e in una profonda, ampiamente anastomizzate tra loro e 
con comunicazioni tra i due lati. 
 
               Le classificazioni (fig. 3) proposte dalla UICC (1993) e dal MEMORIAL 
KETTERING CANCER CENTER  suddividono i linfonodi delle regioni anteriore e laterali del 
collo in sei livelli : 
- I LIVELLO - linfonodi sottomandibolari e sottomentoniero; 
- II LIVELLO - linfonodi giugulari superiori, giugulo-digastrici e spinali superiori : sono situati 
lungo il terzo superiore della vena giugulare interna fino al punto di inserzione del dotto tireo-
linguo-facciale; 
- III LIVELLO - linfonodi giugulari medi : sono compresi tra il punto di inserzione del dotto 
tireo-linguo-facciale e il punto di intersezione della vena giugulare interna con il muscolo 
omoioideo; 
- IV LIVELLO - linfonodi giugulari inferiori : sono compresi tra i punti di intersezione della vena 
giugulare interna con il muscolo omoioideo e la clavicola; 
-V LIVELLO - linfonodi dell’accessorio spinale medi e inferiori : sono inclusi nel triangolo 
posteriore delimitato dal margine posteriore del muscolo sternocleidomastoideo, clavicola e 
margine anteriore del trapezio; 
- VI LIVELLO - linfonodi del compartimento centrale o anteriore :  includono i linfonodi 
prelaringei, pretracheali, latero-tracheali o ricorrenziali e mediastinici anterosuperiori. Sono 
compresi nello spazio delimitato lateralmente dalla guaina carotidea, in alto dall’osso ioide, in 
basso dal tronco brachio-cefalico. 
A questi sei si aggiunge un ulteriore livello che non appartiene più topograficamente alla 
regione cervicale, ma, in quanto ne drena parzialmente la linfa, si accomuna alla classificazione 
suddetta come: 
- VII LIVELLO - linfonodi della regione mediastinica, sono compresi nello spazio mediastinico 
antero-posteriore, delimitato in alto da vene anonime e tronco arterioso brachio-cefalico e in 
basso dalla biforcazione tracheale. La loro asportazione non può, ovviamente, avvenire per via 




Il paziente è posizionato supino sul letto operatorio. Il collo deve essere iperesteso. Tutto il 
tavolo operatorio viene messo in lieve anti-Trendeleburg (5-10º), oppure si solleva solo la parte 
che sorregge il tronco. Capo e tronco devono alla fine risultare in asse e simmetrici. Si chiede, 
quindi, all’anestesista di volgere il capo del paziente verso il lato opposto alla sede della 
linfoadenectomia da eseguire. 
Se la linfoadenectomia è prevista nel corso della tiroidectomia secondo nostra abitudine si 
pratica l’allargamento della cervicotomia a collare secondo Kocherverso il lato prescelto. 
L’alternativa è quella di estendere l’incisione quasi verticalmente verso l’angolo della 
mandibola: esteticamente il risultato è peggiore. Un’altra possibilità è quella di eseguire una 
seconda incisione orizzontale parallela alla prima e più in alto. Nella nostra esperienza 
quest’ultima è raramente necessaria. Si deve comunque porre attenzione affinchè il 
divaricatore che sostiene il lembo superiore dell’incisione non danneggi la branca mandibolare 
del nervo facciale comprimendolo contro la mandibola. Scollando bene i lembi, soprattutto 
quello superiore, si espone tutto il muscolo sternocleidomastoideo, elemento chiave per una 
linfoadenectomia completa. 
Una volta ben preparati i lembi si individuano il muscolo sternocleidomastoideo e i nastriformi. 
Si incide la fascia tra i due e si preparano tutto il bordo e la faccia posteriore del muscolo 
sternocleidomastoideo, che viene retratto e sollevato con divaricatore a nastro tipo Farabeuf. 
Si accede così al fascio vascolo-nervoso. 
Sebbene non sia nelle nostre abitudini, si può sezionare il muscolo sternocleidomastoideo 
vicino alla sua inserzione sterno-claveare. Solitamente è sufficiente divaricarlo con un nastro  
Farabuef, una volta incisa la fascia cervicale superficiale sul bordo antero-mediale: questa 
viene lasciata in continuità con la fascia che copre il fascio vascolo-nervoso con i suoi 
linfonodi. Si deve chiedere all’anestesista di non usare miorilassanti, perché i nervi risultano 
così più facilmente individuabili ( si ha la contrazione quando si arriva in loro prossimità con il 
bisturi elettrico). 
L’estremo superiore dello svuotamento è determinato dal ventre posteriore del muscolo 
digastrico. Partendo da questo si denudano dall’alto verso il basso  carotide, vena giugulare e 
nervo vago da tutto il cellulare lasso. 
Si seziona la fascia cervicale, così esponendo il contenuto della fossa sottomandibolare. Per 
aprire la fascia cervicale, si legano e si sezionano i vasi facciali.(fig.  4) 
Si inizia asportando i linfonodi profondamente alla ghiandola sottomandibolare, ai vasi facciali 
e al ventre posteriore del muscolo digastrico (fig. 5): si identifica così la vena giugulare 
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interna. Il muscolo digastrico si cerca al suo tendine intermedio, che è facilmente individuabile 
in corrispondenza del gran corno dell’osso joide (repere). 
Divaricando lateralmente il muscolo sternocleidomastoideo, si individua il nervo accessorio 
spinale e lo si libera dall’atmosfera di grasso in cui si trovano i linfonodi.(fig. 6) Conviene 
usare il bisturi a lama fredda; tuttavia, se si vuole usare il bisturi elettrico, al minimo 
movimento della spalla segno di "vicinanza pericolosa" al nervo, se ne deve sospendere l’uso. 
Si continua verso il basso denudando dal grasso i linfonodi, la vena giugulare interna e la 
carotide.(fig. 7) 
L’exeresi propriamente detta consiste nel dissecare il tessuto cellulo-linfatico dagli elementi 
vascolo-nervosi essenziali, questa dissezione si esegue in senso medio-laterale e dall’alto verso 
il basso (fig. 8); all’estremo superiore dello svuotamento si individua il nervo ipoglosso. Si 
arriva poi alla vena giugulare interna. 
Prima di dissecare la vena giugulare interna, conviene cercare il nervo accessorio spinale. Ci 
si lascia detta vena in avanti, due Farabeuf spostano medialmente e in alto il ventre posteriore 
del digastrico mentre un terzo Farabeuf  sposta lateralmente l’inserzione in alto dello 
sternocleidomastoideo: si può palpare così il tubercolo dell’atlante. Tra tubercolo laterale 
dell’atlante, che si palpa, e vena giugulare interna, che è possibile vedere, si trova il nervo 
accessorio spinale, circondato da grasso e linfonodi. Lo si disseca nel senso del suo tragitto 
fino al suo ingresso nel muscolo. Si "puliscono" quindi i muscoli della nuca che costituiscono il 
piano profondo. A questo punto si libera l’intera faccia anteriore della vena giugulare interna, 
legando alcune piccole afferenze. Nel retrarre la vena, si deve avere cura di non lacerare le 
piccole vene afferenti a questa. 
La dissezione laterale ha come limite il bordo anteriore del muscolo trapezio. In basso invece il 
limite è rappresentato dal peduncolo cervicale trasverso. 
Particolare attenzione va posta in basso alla confluenza tra giugulare interna e vena succlavia, 
in particolare a sinistra, dove va isolato (e legato quando necessario) il dotto toracico, ma 
anche a destra, dove vi è l’afferenza linfatica, così da evitare una fistola chilosa. 
Scendendo verso il basso si incontra il plesso cervicale, le cui "corde"  vanno definite sempre 
con le forbici o con il bisturi a lama. Più medialmente, adeso al muscolo scaleno anteriore, si 
individua il nervo frenico (fig. 9), pure da conservare. 
Per quanto riguarda le complicanze: l’emorragia è evitabile con un’accurata emostasi; l’uso di 
clip, che facilmente possono dislocarsi, ne è talvolta la causa: è preferibile ricorrere a legature. 
La lesione del nervo accessorio spinale esita nella paralisi del muscolo trapezio con 
conseguente caduta della spalla e diminuita abduzione dell’arto superiore: questo comporta 
anche disfigurazione estetica. 
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La lesione del nervo frenico determina una paralisi del diaframma, mentre la lesione del 
simpatico cervicale causa una sindrome di Claude-Bernard-Horner. 
Il danno delle branche del plesso cervicale esita in deficit sensitivo cutaneo. 
Uno pneumotorace va sempre ricercato con radiografia post-operatoria del torace: nel caso 
che sia presente è ovvia la necessità di un drenaggio con valvola ad acqua. 
Si deve sempre evitare una legatura bilaterale delle vene giugulari perché questa determina un 
massivo edema del viso, della laringe e possibili conseguenze neurologiche. In caso di massivi 
interessamenti linfonodali si può ricorrere ad un intervento in due tempi con un intervallo di 
almeno sei settimane l’uno dall’altro. 
 
HARMONIC SCALPEL® (ULTRACISION) 
Questo nuovo strumento ha come razionale per il suo utilizzo la possibilità di poter tagliare i 
tessuti e coagulare minimizzando il danno termico al tessuto circostante rispetto 
all’elettrobisturi o al laser. 
Ultracision7 è un sistema di taglio, emostasi e dissezione che opera alla frequenza di 55,5 kHz 
(55.500 cicli al secondo). E’ composto da un generatore (fig. 10), un manipolo ed una serie di 
lame. Nel manipolo è alloggiato un trasduttore che consiste in un cilindro in ceramica stretto 
tra due cilindri di acciaio. Il trasduttore è collegato ad un supporto che, a sua volta, è collegato 
ad uno stelo e ad una lama. Il generatore fornisce potenza sotto forma di impulso elettrico al 
sistema acustico ed è controllato da un microprocessore. Questo trasferimento di energia porta 
il trasduttore a vibrare alla naturale frequenza armonica di 55,5 kHz. Il microprocessore 
controlla che il trasferimento di energia sia sempre tale da mantenere la frequenza armonica. Il 
moto meccanico è trasferito dal manipolo ad uno stelo la cui lunghezza varia a seconda del tipo 
di intervento.  L’intero sistema vibra armonicamente alla frequenza di 55,5 kHz con una 
escursione massima, al livello della lama , di 50-120µm (micron o millesimi di millimetro). 
Gli effetti clinici ottenuti con l’utilizzo di energia meccanica sono la fusione proteica, la 
coagulazione, la cavitazione e il taglio. 
Fusione proteica: la vibrazione della lama attiva causa frammentazione delle proteine 
attraverso la rottura dei ponti a idrogeno(legami terziari delle proteine). Il tessuto proteico si 
trasforma così in un collagene vischioso che sigilla i piccoli vasi : nessuna denaturazione 
proteica è avvenuta ( T< di 63ºC ). 
Coagulazione  : l’azione prolungata della lama attiva e la frizione sulle cellule porta alla 
generazione di calore secondario; questo provoca denaturazione proteica con rottura dei 
legami secondari della proteina : quando questa si raffredda si forma un sigillo proteico che 
garantisce l’emostasi dei vasi maggiori   ( T> di 63ºC ). 
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Il principio alla base della coagulazione è simile a quello dell’elettrochirurgia o del laser. I 
vasi vengono compressi e chiusi da un coagulo proteico denaturato. Ciò che è differente è come 
la proteina si denatura. L’elettrochirurgia e il laser ottengono la formazione del coagulo 
surriscaldando i tessuti per denaturare la proteina. La prima utilizza energia elettrica,  il 
secondo energia luminosa. Ultracision ottiene la denaturazione della proteina trasferendo ai 
tessuti energia meccanica sufficiente a rompere i legami terziari di idrogeno, e favorendo una 
generazione di calore interna dovuta alla frizione cellulare risultante dalla vibrazione ad alta 
frequenza del tessuto. I grossi vasi sanguinano quando vengono sezionati dalla filata di un 
bisturi, ma non quando viene applicata una pressione con la superficie piatta della lama e 
questa viene azionata ultrasonicamente per un breve periodo di tempo ( 2-3 secondi ). La lama 
ad uncino da dissezione può coagulare senza problemi vasi fino  a 2 mm di diametro. La 
Forbice Coagulante Multifunzione LCS utilizzata con la lama smussa può coagulare vasi fino a 
3 mm di diametro : essa è formata da una branca attiva con un bordo smusso ed uno affilato  e 
da una branca inerte che serve per comprimere la strutture da sezionare e cagulare. Questo 
strumento permette di afferrare, dissecare, coagulare e sezionare senza difficoltà strutture 
anche di notevole diametro. 
Cavitazione (fig. 11): la vibrazione della lama provoca l’evaporazione e l’espansione dei fluidi 
intercellulari a basse temperature ( < di 40ºC ); così facendo si ottiene l’esposizione dei piani 
di clivaggio facilitando la preparazione anatomica. Il vapore, che si propaga in forma di bolle, 
non provoca alcun danno cellulare essendo la temperatura inferiore ai 40ºC. 
Taglio : la lamina attiva vibra 55.500 volte al secondo, avanti e indietro, con una escursione 
impercettibile all’occhio umano che varia tra i 50µm e i 120µm. La vibrazione provoca la 
separazione ( taglio ) dei tessuti stirandoli oltre i loro limite elastico e, microscopicamente 
parlando, rompendo i legami molecolari come descritto in precedenza . 
I parametri di controllo alla base dell’emostasi e del taglio sono quattro : livello di potenza (da 
1 a 5 ), la tensione dei tessuti, la pressione applicata, la forma della lama . 
Si ottiene un’emostasi maggiore e un taglio più lento applicando una potenza minima (livello 
1), una minor tensione e pressione sui tessuti e utilizzando una lama smussa . 
Viceversa se è necessario effettuare un taglio più veloce a discapito di una emostasi meno 
accurata si applicherà una potenza maggiore ( livello 5 ) così come una tensione e una 
pressione minori e si utilizzerà una lama di forma più affilata. 
Ciò che differenzia l’ultracision dall’elettrobisturi è la diversa tipologia di energia utilizzata e 
questo determina un effetto termico a basse temperature nel primo caso e ad alte temperature 
nel secondo caso. Andando  a confrontare il danno termico laterale mediante termografia, è 
stato osservato che l’ultracision sviluppa una quantità di calore nel tempo nettamente inferiore 
 11 
rispetto all’elettrochirurgia :  dopo un secondo il danno termico laterale è di 0,5 mm per 
l’ultracision mentre con l’elettrobisturi è di 25 mm; questo fenomeno continua con il passare 
del tempo  infatti anche dopo 7 secondi l’ultracision ha un danno laterale di circa 25 mm 
mentre il bisturi tradizionale di circa 60 mm andando quindi a confermare il fatto che con 
l’ultracision il danno ai tessuti circostanti dovuti al calore sviluppato è inferiore; ciò fa sì cha 
l’atto chirurgico risulti essere, di conseguenza, più preciso. 
Non essendoci  inoltre corrente elettrica non c’è rischio di stimolazione nervosa o muscolare e 
quindi può risultare un minore dolore post-operatorio. 
I vantaggi che offre questo nuovo strumento sono una maggiore precisione durante il taglio e la 
coagulazione, un minimo danno termico ai tessuti circostanti, un minimo trasferimento di 
energia elettrica al e attrverso il paziente, una minor produzione di fumo sul campo operatorio, 
una  minor perdita di energia e infine la possibilità di utilizzare un unico strumento come 
dissettore, coagulotare , forbice e pinza da presa.       
                                                                                                          
MATERIALI E METODI  
Dal Gennaio 2007 ad oggi 23 pazienti affetti da carcinoma papillare con metastasi 
monolaterali ai linfonodi laterocervicali sono stati sottoposti ad intervento  di tiroidectomia 
totale svuotamento laterocervicale presso l’U.O. Chirurgia Generale II. 
Si trattava di 14 femmine e 9 maschi. L’età media era di 45 anni ( range 20-77)  . 
I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: il gruppo A  operati con strumentazione 
tradizionale e il gruppo B operati con Harmonic Scalpe®l. 
Sono stati messi a confronti i seguenti parametri: volume tiroideo stimato ecograficamente 
(VTS), diametro del carcinoma tiroideo ( DCT ), diametro del linfonodo laterocervicale 
dominante ( DLD ), circonferenza collo pre- e post-operatoria (CC-PRE e CC-POST), tempo 
operatorio, portata del drenaggio a 24 e 48 ore,VAS (visual analogic scale)  e VRS (verbal 
response scale) a 12 e 24 ore, TGF β, interleuchina 10 (IL10), interleuchina 6 (IL6) e TNF 
basali, al risveglio, a 12 e 24 ore dall’intervento. 
E’ stato eseguito esame istologico su tutti i pezzi operatori, sono state valutate eventuali 
complicanze o  uso di antidolorofici post-operatori. 
Il gruppo A, composto da 8 pazienti ( 4 maschi e 4 femmine ) con età media di 47 anni, prima 
dell’intervento risultava avere i seguenti parametri : VTS di 23,16 ± 8,5 mm; DCT di 23,7 ± 6; 
DLD di 18,5 ± 9,5; CC-PRE di 41,6 ± 7,7; TGF β di 90,5 ± 29,5; IL6 di 2,8 ± 2,9 e TNF di 9,1 
± 5,1 ( TABELLA 1 ). 
Questo gruppo è stato sottoposto ad intervento con strumenti tradizionali. 
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Il gruppo B, composto da 15 pazienti ( 5 maschi e 10 femmine ) con età media di 44 anni, 
veniva sottoposto ad intervento con questi parametri :VTS di 17,7 ± 9,7; DCT di 18,3 ± 13,1; 
DLD 22,6 ± 8,6; CC-PRE di 37,06 ± 2,6; TGF β di 53,2 ± 16,7; IL6 di 4,7 ± 3,3 e TNF di 4,6 ± 
3,5 (TABELLA 1 ). 
Questo gruppo di pazienti è stato sottoposto ad intervento con Harmonic Scalpel. 







TABELLA 1: PAZIENTI SELEZIONATI DAL GENNAIO 2007 AFFETTI DA CA. PAPILLARE CON 
METASTASI LATEROCERVICALI MONOLATERALI E CANDIDATI ALLA TIROIDECTOMIA TOTALE E 
SVUOTAMENTO LATEROCERVICALE MONOLATERALE. 
 
 TRADIZIONALE HARMONIC 
SCALPEL 
Nº totale dei pazienti              8          15 
M:F             4:4         5:10 
Età media ( anni )             47           44  
Volume tiroideo stimato all’ecografia (mL)▫ 23,16 ± 8,5  17,7 ± 9,7  
Diametro medio carcinoma tiroideo (mm) ▫ 23,7 ± 6  18,3 ± 13,1  
Diametro medio linfonodo dominante (mm ) ▫ 18,5 ± 9,5  22,6 ± 8,6  
Circonferenza collo pre-operatoria  (cm ) ▫ 41,6 ± 7,7  37,06 ± 2,6  
TGF* beta basale 90,5 ± 29,5 53,2 ± 16,7 
Interleuchina 6* 2,8 ± 2,9 4,7 ± 3,3 
TNF* basale 9,1 ± 5,1 4,6 ± 3,5 
Interleuchina 10*  2,9 ± 2,6 20,5 ± 19,3 
▫
non significativi ( p> 0.05) 
*indici di flogosi  
RISULTATI                                                            
I due gruppi risultavano omogenei in termini di età, sesso, volume tiroideo stimato 
all’ecografia, diametro del carcinoma tiroideo, diametro del linfonodo dominante, 
circonferenza collo pre-operatoria (p > 0,05). 
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Si riscontravano invece, subito dopo l’intervento, nel gruppo B un tempo operatorio medio di 
32 ± 11 minuti significativamente inferiore (p < 0,01) al tempo operatorio medio di 34 ± 8 
minuti del gruppo A. (TABELLA 2) 
E’ risultato anche significativamente differente (p < 0,05) l’incremento della circonferenza del 
collo: 2,2 cm nel gruppo B ( da 37,06 ± 2,6 a 39,2 ± 2,3 ) contro i 5,1 cm nel gruppo A ( da 41,6 
± 7,7 a 46,7± 11 cm ). (TABELLA 2) 
In entrambi i gruppi al risveglio c’è stato un aumento del VAS : 2,8 ± 2,1 nel gruppo A e 3,1 ± 
1,1 nel gruppo B; e del VRS : 1,8 ± 1,3 nel gruppo A e 2,6 ± 1,2 nel gruppo B. L’andamento del 
TGF β risultava anch’esso aumentato  in entrambi i gruppi: 84,5 ± 37,6 nel gruppo A e 52,5 ± 
23,3 nel gruppo B. (TABELLA 2) 
Dopo 12 ore dall’intervento venivano rivalutati i seguenti parametri: il VAS era di 1,2 ± 0,4 nel 
gruppo B mentre nel gruppo A 2,5 ± 2,8; il  VRS era di 1,1 ± 0,3 nel gruppo B e di 1,2 ± 1,7 nel 
gruppo A.(TABELLA 3) 
Sono stati inoltre rivalutati allo stesso tempo il TGF β che nel gruppo B era di 73 ± 24,6 mentre 
nel gruppo A era di 90,6 ± 41,5 (P < 0,0025); l’ IL6 che era di 7,2 ± 4,8 e di 5,4 ± 1,1  e il TNF 
che era di 7,7 ±  7,3  e di 8,6 ± 10,2 rispettivamente.(TABELLA 3) 
Gli stessi parametri valutati a 12 ore sono stati di nuovo rilevati  a 24 ore dall’intervento: il 
VAS era di 1 ± 0,4 nel gruppo B e 1,4 ± 1,9 nel gruppo A  il  VRS era di 1,2 ± 0,9 nel gruppo B 
e di 1,5 ± 1 nel gruppo A. Il TGF β mostrava un rientro nei valori limite nel gruppo B, e 
risultava essere di 68,3 ± 22,9,  ma non nel gruppo A che risultavano essere di 111 ± 29,6 (p < 
0,035). (TABELLA 4) 
Il TNF e l’IL6, che al prelievo basale risultavano omogenei nei due gruppi (non statisticamente 
significativi ), dimostravano che c’era stata una equivalente risposta infiammatoria all’insulto 
chirurgico, la quale era di 5 ± 4,4 nel gruppo B e 3,7 ± 1,7 nel gruppo A (GRAFICO 1), 
permettendo così di poter confrontare l’andamento del TGF β nei due gruppi il risultava 
essere: non statisticamente significativo a 12 ore dall’intervento e di 68,3 ± 22,9 nel gruppo B 
molto minore di 111 ± 29,6 del gruppo A ( p < 0,0031 ). 
Anche l’interleuchina 10 è stata misurata a livello basale, al risveglio a 12 e 24 ore 
dall’intervento ma con questo campione preso in considerazione non è risultata omogenea e 
quindi  risulta meno attendibile rispetto agli altri parametri. 
Sempre 24 ore dopo l’intervento è stata registrata la portata del drenaggio nel gruppo B e nel 
gruppo A: essa era rispettivamente di 19,2 ± 6 cc e di 126,6 ± 153 cc.A 48 ore dall’intervento la 








TABELLA 2 : VALORI DEI PARAMETRI DI CONFRONTO  DOPO L’INTERVENTO DI    
TIROIDECTOMIA TOTALE E SVUOTAMENTO LATEROCERVICALE MONOLATERALE.      
                                                                          
 TRADIZIONALE HARMONIC 
SCALPEL 
Tempo operatorio medio ( minuti )• 34 ±8   32 ± 11 
Circonferenza collo post- operatoria ( cm ) •  46,7 ± 11 39,2 ± 2,3   
VAS 2,8 ± 2,1 3,1 ± 1,1 
VRS 1,8 ± 1,3 2,6 ± 1,2 
TGF* beta 84,5 ± 37,6 52,5 ± 23,3 
Interleuchina 6* 3,7 ± 1,7 5 ± 4,4 
TNF* 13,2 ± 14,8 6,9 ± 4 
Interleuchina 10* 5,4 ± 2,1 13,5 ± 12,8 
 
•p < 0,01 differenza statisticamente significativa ( dati analizzati con test non parametrico 
Mann-Whitney ) 
*indici  di flogosi  
TABELLA 3 : VALORI DEI PARAMETRI DI CONFRONTO A 12 ORE DALL’INTERVENTO . 
  
 TRADIZIONALE HARMONIC 
SCALPEL 
VAS• 2,5 ± 2,8 1,2 ± 0,4 
VRS• 1,2 ± 1,7 1,1 ± 0,3 
TGF *beta 90,6 ± 41,5 73 ± 24,6 
Interleuchina 6* 5,4 ± 1,1 7,2 ± 4,8 
TNF* 8,6 ± 10,2 7,7 ± 7,3 
Interleuchina 10* 4,3 ± 1,9 18,5 ± 13,4 
 
•Nº pazienti non significativi statisticamente 








TABELLA 4 : VALORI DEI PARAMETRI DI CONFRONTO A 24 ORE DALL’INTERVENTO. 
 
 TRADIZIONALE HARMONIC SCALPEL 
VAS 1,4 ± 1,9 1 ± 0,4 
VRS 1,5 ± 1 1,2 ± 0,9 
TGF* beta 111 ± 29,6 68,3 ± 22,9 
Interleuchina 6* 3,7 ± 1,5 6,2 ± 3,7 
TNF* 6,8 ± 3,5 8,8 ± 6,2 
Interleuchina 10* 4,1 ± 2,2 13,9 ± 11,7 
Portata del drenaggio ( cc ) 126,6 ± 153  19,2 ± 6  
 
*indici di flogosi                        
valutata anche a 48 ore (220 ± 329 cc vs 27,8 ± 8 cc ) 
 





















DISCUSSIONE           
L’emostasi in chirurgia tiroidea è un momento fondamentale dell’intervento stesso che deve 
essere eseguito con estrema precisione per determinarne il successo; ed è anche l’aspetto 
tecnico che incide maggiormente sia sul tempo operatorio stesso ma soprattutto sulle sequele 
post-operatorie. 
Da quando la tecnica operatoria è stata standardizzata da Theodor Kocher4 (1841-1917) essa è 
rimasta pressochè invariata nel tempo; il primo cambiamento più importante è stato 
l’introduzione negli anni ’70 dell’elettrocauterizzatore . 
Le due tecniche ad oggi più comuni per l’emostasi sono le legature e l’elettrocoagulazione. 
Nel 1990  è stato introdotto l’Harmonic Scalpel, uno strumento che utilizza  energia meccanica 
ad alta frequenza per tagliare e coagulare nello stesso tempo8. 
Il suo utilizzo è stato inizialmente confinato alla chirurgia laparoscopica addominale9, 
toracica10-11 e ginecologica12 e subito sono stati evidenziati una riduzione del tempo operatorio 
e delle complicanze post-operatorie. Nel tempo esso è diventato complemento comune alla 
strumentazione tradizionale in questo tipo di chirurgia. 
Da pochi anni a questa parte Harmonic Scalpel è stato introdotto nella chirurgia del collo ed in 
particolare è stato applicato a quella  tiroidea. La sua efficacia e sicurezza  in questo campo 
sono stati valutati in molti studi. Ortega et al.13 hanno usato questo strumento solo per 
l’emostasi dei vasi tiroidei medi e inferiori in un trial randomizzato di 200 casi mentre Shemen 
et al.14 lo hanno utilizzato per tutta l’emostasi in una analisi di 105 casi consecutivi; entrambi 
poi hanno confrontato i dati con la tecnica tradizionale. 
Tutti gli studi fatti in questo senso hanno confermato che Harmonic Scalpe®l riduce il tempo 
operatorio in modo significativo15, il danno termico ai tessuti è nettamente ridotto16 e il 
rapporto costo/beneficio è a favore di questo nuovo strumento17. 
In considerazione degli ottimi risultati ottenuti sulla tiroide da parte di Harmonic Scalpel®, è 
stato proposto di utilizzarlo anche nella dissezione di linfonodi laterocervicale metastatici nel 
carcinoma della tiroide; in questo studio pilota si è messo a confronto la strumentazione 
tradizionale con il bisturi ad ultrasuoni negli interventi di linfoadenectomia laterocervicale, 
visto che a riguardo non sono presenti studi. 
I pazienti presi in considerazione per lo studio sono stati suddivisi in due gruppi omogenei per 
età, sesso e patologia (TABELLA 1). I parametri di confronto sono stati il tempo medio 
operatorio, l’incremento della circonferenza del collo post-operatoria, la risposta 
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infiammatoria all’insulto chirurgico sia dal punto di vista soggettivo del paziente mediante la 
valutazione del VAS e del VRS, sia oggettivamente andando a confrontare l’andamento del TGF 
β nel tempo (TABELLE 2,3,4) . Il confronto poi è stato fatto utilizzando il test non parametrico 
di Mann-Whitney. 
Così come nella tiroidectomia, anche in questo intervento il tempo medio operatorio nel gruppo 
operato con Harmonic Scalpel è risultato significativamente inferiore ( p < 0,01 ) rispetto alla 
tecnica tradizionale  con 32 ± 11 minuti vs 34±8 minuti.(TABELLA 2) 
Lo stesso risultato è stato messo in evidenza per quanto riguarda l’incremento della 
circonferenza collo dopo l’intervento: i due gruppi partivano con una circonferenza collo pre-
operatoria statisticamente omogenei; nell’Harmonic Scalpel si è ottenuto un incremento di 
questa circonferenza significativamente minore ( p < 0,05 ) rispetto al tradizionale con un 
risultato di 39,2 ± 2,3 cm vs 46,7± 11 cm.(TABELLA 2) 
Molto interessante è stato lo studio della risposta infiammatoria all’insulto chirurgico nei due 
gruppi: per valutare se il confronto era possibile sono stati dosati l’interleuchina 6 e il TNF che 
sono indici di flogosi ed è stato statisticamente evidenziato un incremento omogeneo in 
entrambi i gruppi (GRAFICO 1). Partendo da questo dato, in questo studio si è quindi cercato 
di obbiettivare  il dato clinico rappresentato dal VAS e dal VRS con il dato laboratoristico dato 
dal TGF β e interleuchina 10 per poi fare il confronto tra le due strumentazioni. 
Per quanto riguarda il VAS e il VRS, in questo tipo di intervento, sono risultati al momento del 
risveglio aumentati in entrambi i gruppi: ciò che poi però è risultato differente è stata la loro 
nuova valutazione a 12 ore e a 24 ore dall’intervento. (GRAFICO 2)  



















Nel gruppo operato con l’Harmonic Scalpel® già dopo 12 ore dall’intervento i valori di VAS e 
VRS erano  notevolmente ridotti e i livelli raggiunti sono stati mantenuti tali nelle dodici ore 
successive. Ciò non è avvenuto nel gruppo operato con strumenti tradizionali che mostrava 
invece a 12 ore dall’intervento ancora elevati livelli di VAS e VRS che solo nelle dodici ore 
successive  sarebbero iniziati  a diminuire. Questo ci permette di supporre, in considerazione 
del fatto che il numero del campione non è significativo statisticamente, che i pazienti operati 
con Harmonic Scalpe®l hanno iniziato a sentire meno dolore dodici ore prima rispetto all’altro 
gruppo e questo è  importante in termini di recupero post-operatorio. Questo rilievo puramente 
soggettivo è stato posto in parallelo con l’andamento nel tempo del TGF β (GRAFICO 3): 
questo indice di flogosi, come ci si aspettava, era aumentato in entrambi i gruppi subito dopo 
l’intervento ma già a questo tempo mostrava essere significativamente inferiore nel gruppo B ( 
p < 0,035 ). Dosandolo nuovamente a 12 e 24 ore dall’intervento è stato evidenziato che nel 
gruppo operato con l’Harmonic Scalpel®  i  suoi livelli rientravano nei valori limite mentre 
nell’altro gruppo  a 24 ore dall’intervento ancora risultava essere a livelli molto elevati ( p< 
0,0031 ). Ciò riflette i risultati ottenuti valutando il VAS e il VRS e rende il TGF β un buon 
indicatore oggettivo di flogosi che può essere utilizzato per valutare l’efficacia o meno di 
questo nuovo strumento. 
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              HARMONIC SCALPEL                           TRADIZIONALE 
 
Per quanto concerne l’interleuchina 10 in questo campione non ha acquisito significatività ma 
già dai valori ottenuti nei vari tempi sembra anch’essa, come il TGF β, un buon indicatore 
oggettivo di flogosi da poter valutare in studi futuri. 
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La potenza del campione inoltre, essendo bassa, non ha permesso di rendere validi i dati 
provenienti dalla raccolta del liquido di drenaggio però, anche per questo parametro, i valori si 
stanno avvicinando alla significatività e questo ci permette comunque di affermare la validità 
dell’Harmonic Scalpel® in questa chirurgia rispetto al bisturi tradizionale. ( TABELLA 4 ) 
 Naturalmente  i dati devono essere convalidati con ulteriori studi ma già ora è possibile fare 
una inziale valutazione di questo nuovo strumento nella linfoadenectomia laterocervicale. 
 
CONCLUSIONI 
Nel campo della chirurgia endocrina tiroidea, negli ultimi anni si è fatta sempre più attenzione 
alla riduzione del dolore postoperatorio, alla precoce ripresa delle attività quotidiane e non da 
ultimo al risultato estetico.  
Dagli anni ’90 sono state introdotte numerose tecniche mininvasive endoscopiche e non, tese a 
migliorare tali risultati.  
In particolare a Pisa è stata ideata la Tiroidectomia Videoassistita (MIVAT)18 che ha già 
dimostrato, dopo circa 10 anni dalla sua introduzione, validi risultati anche nel trattamento 
delle neoplasie maligne. Merito di questo va sicuramente dato alla tecnica, ma probabilmente 
anche all’utilizzo di una nuova tecnologia che garantisce miglior emostasi, in minor tempo con 
ridotto danno tissutale circostante. 
 Putroppo, lo svuotamento laterocervicale non permette l’applicazione di queste tecniche mini-
invasive e/o endoscopiche, salvo alcune esperienze preliminari e puramente sperimentali 
(MIVALL)19; i risultati ottenuti sono  incoraggianti ma, per il momento non permettono di 
applicare la nuova tecnica alla maggiore parte dei pazienti.  
Tuttavia, l’applicazione di un nuovo sistema di emostasi può apportare ugualmente 
miglioramenti all’intervento di svuotamento laterocervicale. 
I risultati di questo studio indicano che grazie all’introduzione di nuove tecnologie, anche 
questo gruppo di pazienti potrebbe fruire del trattamento in day surgery20 : da questi dati 
iniziali infatti è già possibile intuire che grazie ad Harmonic Scalpel® la gestione del paziente 
nel post-operatorio sia più agevole sotto vari aspetti tra cui i più importanti sono la scomparsa 
del dolore in un tempo minore nonché una risoluzione più precoce dell’infiammazione dovuta 
all’insulto chirurgico e quindi in definita una dimissione più precoce. Chiaro è che non ci sono 
ancora le basi per affermare che anche  questo tipo di intervento è candidato alla  chirurgia in 
regime di Day Surgery però sicuramente è motivo di interesse per i possibili cambiamenti che 
anche qui si possono ottenere. 
Questo studio pilota è  ben lontano dal confermare quanto questo nuovo strumento possa 
cambiare  l’intervento di svuotamento laterocervicale, ma sicuramente offre lo spunto per 
 20 
ulteriori ricerche in questo senso in modo tale che anche in questa chirurgia si possa avere la 
stessa spinta evolutiva così come c’è stata nel campo della tiroide. Ciò che questo lavoro però 
ha fatto è stato quello di impostare le basi per successivi studi nella valutazione dell’ultracision 
nell’intervento di svuotamento laterocervicale offrendo una metodica standardizzata di lavoro e 
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